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	FORMATO No. 7
RELACIÓN CERTIFICACIONES DE EXPERIENCIA HABILITANTE DEL PROPONENTE



MÍNIMA CUANTÍA cuyo objeto es “PRESTAR SERVICIOS DE INTERPRETACIÓN EN LENGUA DE SEÑAS A PERSONAS SORDAS O DE GUÍA INTÉRPRETE A PERSONAS SORDOCIEGAS, EN EL MARCO DE LA VERIFICACIÓN DE LA GARANTÍA DE DERECHOS, LAS ACTUACIONES DEL PROCESO ADMINISTRATIVO DE RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS – PARD Y LOS TRÁMITES DE ATENCIÓN EXTRAPROCESAL – TAE ADELANTADOS POR EL INSTITUTO COLOMBIANO DE BIENESTAR FAMILIAR, ASÍ COMO PARA LA PARTICIPACIÓN EN EVENTOS ORGANIZADOS POR LA DIRECCIÓN DE PROTECCIÓN A NIVEL NACIONAL EN EL MARCO DE LA ATENCIÓN EN RESTABLECIMIENTO DE DERECHOS DE NIÑAS, NIÑOS, ADOLESCENTES, JÓVENES Y SUS FAMILIAS, CON DISCAPACIDAD AUDITIVA O SORDOCEGUERA.”.

A continuación, relaciono la experiencia para acreditar el cumplimiento de este requisito: 

	No.
	1.) Nombre del contratante
	2.) Nombre del contratista
	3) Integrante de la estructura plural que reporta la experiencia (en caso de unión temporal o consorcio) *
	4.) % de participación (en caso de unión temporal o consorcio) *
	5.) No. de contrato
	6.) Objeto del contrato
	7.) No. De consecutivo y pagina de inscripción en RUP
	8.) Código con el cual se encuentra registrado el contrato en el RUP
	9.) Fecha de inicio
	10.) Fecha de terminación
	11.) Valor total del contrato (incluido adiciones e I.V.A.)
	12.) Valor total del contrato en SMMLV.

	1.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	$
	$

	2.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	$
	$

	3.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	$
	$

	4. 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	$
	$

	VALORES TOTALES
	$
	$




NOTA 1: Tenga en cuenta que el diligenciamiento del presente formato deberá realizarse de conformidad con las reglas establecidas en el estudio previo y pliego de condiciones.

NOTA 2: Se deben llenar todas las columnas.

FIRMA DEL PROPONENTE PERSONA NATURAL, REPRESENTANTE LEGAL O APODERADO:
NOMBRE DEL PROPONENTE: 
C.C/Nit.: 
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